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1. Den Brannskadde kroppens integrering I 
selvbildet 
Jeg bestemte meg for å skrive denne oppgaven basert på mine erfaringer 
rundt kreftpasienter med forandret utseende, og min følelse av manglende 
kompetanse til å adressere deres følelser rundt dette. Oppgaven tar 
utgangspunkt i brannskader som bakteppe for å diskutere selvbildet, og 
bruker erfaringene til Lasse Gustavson for å belyse problemstillingen. 
Brannskader er traumatiske, og det står ofte om livet til pasienten som 
rammes. Veien tilbake til dagliglivet er krevende, og i mange tilfeller går det 
hardt utover selvbildet og skulle innfinne seg med et nytt utseende som aldri 
vil bli det samme. Hvordan pasienten mestrer krisene på veien vil bero på 
personlige verdier og ervervede mestringsstategier som igjen henger 
sammen med vår oppvekst og bakgrunn. Sykepleier har ansvar for å etablere 
gode relasjoner med denne pasientgruppen for å kunne få innblikk i 
pasientens personlige verden, som igjen vil være nøkkelen til å hjelpe 
pasienten å opprettholde sitt selvbilde.  
 
1.0 INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Selvbildet vårt består av flere komponenter som gjennom hele livsløpet vårt er i et 
dynamisk samspill med hverandre og gjennomgår faser med forandring. Det vi som 
mennesker lettest kan relatere dette til er kanskje gjennom livets faser, som 
puberteten og alderdommen, hvor spesielt de kroppslige forandringene utgjør en 
viktig komponent i utformingen av vårt selvbilde. Selvbildet vårt består selvfølgelig 
av mer enn bare kroppen vår, og det utad fysiske, da aspekter som det sosiale og 
det psykiske også har mye og si for dets utforming. Opprettholdelsen av et godt 
selvbilde innebærer likevekt mellom de forskjellige bestanddelene og setter krav til 
hvordan vi som mennesker mestrer en eventuell trussel mot noen av selvbildets 
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bestanddeler. Kroppen vår og hvordan vi opptrer fysisk for oss selv og andre utgjør 
kanskje den aller viktigste delen av vårt selvbildet, og har av Stuart(2001) blitt tiltalt 
som ankeret i selvet( Kristoffersen, 2005. Bind 3 s.120).  
Ved min kirurgiske praksisperiode, avdeling for øre/nese/hals, kom jeg i kontakt 
med flere pasienter som på grunn av kirurgiske inngrep og/eller sykdom hadde fått 
et forandret utseende, da i hals- og ansiktsregionen som i tillegg kan gjøre det 
ekstra synlig og sjenerende. En spesiell skjebne traff meg likevel ekstra hard og fikk 
meg til å stille en del spørsmål. En mann med langkommet hudkreft, som tidligere 
hadde vært feilbehandlet kom inn for Antibiotikabehandling på bakgrunn av å ha 
utviklet en infeksjon. Mannen hadde på dette stadiet ikke lenger ansikt, da kreften 
hadde ”spist” opp store deler av det. Det som var å kjenne igjen av et ansikt var en 
panne, ett øye og rester av det som har vært benstrukturen i mannens ansikt, med 
noen bakre jeksler resterende. Ansiktet var nå et delvis ugjenkjennelig krater og et 
åpent sår som bare skulle bli verre, uten muligheter for rekonstruksjon. Som student 
med begrenset erfaring opplevde jeg et ubehag og en viss frykt for å skulle være 
inne hos denne pasienten. Hva skal jeg si? Hvor skal jeg se? Hvordan skal jeg 
forholde meg til pasienten? Dette var også impulser jeg opplevde fra flere av de 
andre helsearbeiderne som var i kontakt med mannen under innleggelsen, samt et 
spørsmål om hva som får denne mannen til å ønske å leve videre. Ingen klarte å 
identifisere seg selv med ønske om å leve om man så slik ut. Jeg har flere ganger i 
ettertid prøvd å se for meg denne mannens selvbilde, hvordan han selv så på seg 
selv. Han stelte selv ansiktet sitt foran speilet. Dette var ikke noe han ønsket hjelp 
til. Kunne det være at han ikke ville ”utsette” oss for å ta hånd om det? Han var også 
klar på at han følte misnøye ved å være på sykehuset. Han kommuniserte flere 
ganger at han ønsket å komme hjem så fort som mulig. Var det å være på sykehus 
blant profesjonelle helsearbeidere en såpass stor belastning? Han gjorde ingen 
forsøk på å dekke til ansiktet sitt heller nå vi var inne hos han. Hadde han slått seg 
til ro med hvordan han så ut? Jeg vet jo av journalen at denne mannen ikke ferdes 
ute lenger. Han får hjemmesykepleie, og familie handler for han. Han har kanskje 
integrert utseende sitt i selvbildet, men på en negativ måte? Han føler seg kanskje 
ikke verdig å være i andres nærvær? ”Utsette” andre hva de enn måtte føle ved 
synet av han? Hvordan kunne selvbildet til denne mannen være?  
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Det virker kanskje merkelig, når man ser ut ifra det overnevnte caset at jeg har valgt 
å fokusere oppgaven på selvbildet i forhold til misdannelser etter brannskader. 
Grunnen til dette valget er at jeg i ønsker å fokusere rundt problemer ved selvbilde, 
uten bakenforliggende trusler om videre kreftutvikling eller frykt for død, men med 
tanke på at pasienten skal tilbake til hverdagen og samfunnet utenfor sykehusets 
vegger, og de utfordringer det fører med seg.  
Hva gjør det med et menneskes selvbilde å få kroppen sin vansiret? Hva får 
mennesket til å gå videre og hva kan man som sykepleier bidra med i mestringen av 
å ha et endret kroppsbildet og utformingen av et nytt selvbilde? 
 
1.2 problemstilling 
”Hvordan kan sykepleier medvirke til å opprettholde selvbildet hos pasienter som 
har fått misdannelser som følge av alvorlige brannskader?” 
 
1.3 Avgrensing og presisering 
I denne oppgaven tar jeg for meg den tidligere brannmannen Lasse Gustavson og 
hans bok, Gjennom ilden, for å svare på problemstillingen. Jeg vil fokusere hvordan 
han selv opplevede det å bli missdannet av store brannskader og hvordan han kom 
seg dit han er i dag. Og hva sykepleien hadde å si for hans mestring av situasjonen 
og opprettholdelsen av et godt selvbilde.  Ved opprettholdelse mener jeg at jeg går 
ut ifra at pasienten før skaden har et ”godt/ok” selvbilde. Selvbildet beskriver jeg 
som en eget punkt i teoridelen, og beskriver selvbildet i lys av begrepene identitet 
og kroppsbilde, da jeg har forstått at dette er begreper som henger tett sammen og 
spiller inn i hverandre. Alvorlige brannskader som jeg i oppgaven forbinder med 
dype skader som rammer mer enn 20% av kroppens areal deriblant ansiktet, og 
rammer hendenes funksjon, kan forandre pasientens livssituasjon på flere måter. 
Det å måtte tilpasse seg et nytt utseende er deriblant noe av det pasienter med 
alvorlige brannskader opplever som mest krevende, og er det aspektet jeg vi legge 
vekt på i denne oppgaven. I den sammenhengen ønsker jeg å fokusere på begreper 
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som mestring og krise og presisere dem, samt at jeg tar for meg Joyce Travelbees 
(1999) sykepleieteorier som sykepleieteoretisk plattform. Travelbee (1999) beskriver 
i sin teori begrepene pasient og sykepleier som stereotype, og som noe forenelig 
med et skjevfordelt maktforhold, og operer med termen menneske-til-menneske 
forhold. Jeg er enig med Travelbee i at å stigmatisere på bakgrunn av stereotypier 
er uheldig i relasjonen mellom sykepleier og pasient, men ønsker likevel å bruke 
termene pasient og sykepleier gjennom denne oppgaven av praktiske hensyn. 
 
1.4 Disposisjon 
Jeg fortsetter oppgaven videre med en teoridel der jeg aller først gir en kort 
beskrivelse av Gustavsons bok som er metodegrunnlaget for oppgaven min. Så vil 
jeg presenterer den aktuelle pasientgruppen, samt begreper som selvbilde, mestring 
og krise. Videre presenterer jeg Joyce travelbees sykepleieteorier før jeg går over til 
metodedelen der jeg beskriver begrepet metode, og valget av tekstanalyse av 
Gustavsons bok som metode for denne oppgaven. I funn/drøftingsdelen av 
oppgaven presenterer jeg funn ut av Gustavsons bok i lys av problemstillingen, og 
drøfter funnene i lys av Travelbees holdninger og teorier, og øvrig litteratur brukt i 
teorridelen, samt at jeg trekker inn noe ny litteratur.  
 
2.0 TEORIDEL  
2.1 Lasse Gustavson 
Bare inne i sin første uke som brannmann opplevde Lasse Gustavson det alle 
brannmenn frykter. Fanget i et flammehav provosert frem av en hærverkslagd 
gasslekkasje, ender han opp med dype forbrenninger på 40 % av kroppen. Håret 
forsvinner og ørene smelter, men Lasse kjenner ingen smerte. Han forsoner seg 
med tanken på døden, men utrolig nok reddes han ut av flammene og overlever. 
Kampen tilbake til livet skal vise seg og være hard. Han må gjennom utallige 
operasjoner og svever flere ganger mellom liv og død. Ett helt år ligger Gustavson 
inne på sykehus, de to første månedene av det året ligger han i koma. Når han 
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våkner opp er han 40 kilo og forbrent på 40 prosent av kroppen. Ansiktet hans er 
forbrent til det ugjenkjennelige og hendene hans har ingen fingre lenger. Han kan 
ikke se da øyelokkene hans er sydd sammen. Han kan bare høre. Han er i en 
situasjon der han er helt avhengig av hjelp. Hjelp til stell, hjelp til ernæring, hjelp til å 
komme seg på do. Hjelp til å forflytte på seg. Han er hundre prosent pleietrengende, 
og han er bare 24 år gammel. Gustavson kjenner vi i dag som foredragsholder, 
forfatter og motivator. Han har mestret det å godta sitt utseende i dag, selv om aldri 
glemmer at han er brannskadet. Men veien til godt selvbilde har vært lang 
(Gustavson 2004). 
 
2.2 Brannskader 
I likhet med skader som opptrer gjennom ulykker generelt, er brannskader noe som 
opptrer uten forvarsel. Personen som rammes vil ikke kunne gjøre noen fysiske eller 
psykiske forberedelser i forkant av den akutte skaden, og vil i  tillegg til intensiv 
livreddende behandling ha behov for kontinuerlig psykisk støtte for å bearbeide den 
sjokkpregede opplevelsen og mestre veien tilbake til livet (Guldbrandsen s 682-83). 
I en undersøkelse publiser i 2004 i Tidsskrift for den norske legeforening viser 
resultatet hentet fra 1999 at det var indentifisert 707 avdelingsopphold for pasienter 
med akutte brannskader. Ekskludert av denne gruppen var pasienter med 
etseskader, øyeskader eller opphold på mindre enn ett døgn. Disse 707 hadde en 
samlet liggetid på 9444 liggedøgn (Onarheim, 2004). Ved Haukeland sykehus i 
Bergen har vi landsfunksjonen for avanser brannskadebehandling. Avdelingen tar 
imot pasienter fra hele landet med større brannskader og brannskader lokaliser i 
ansikt, hender og genitalia. I perioden 1984 til 2004 er det registrert 1294 opphold 
ved avdelingen. Gjennomsnittsalderen 29,6 år og 71% var menn. Gjennomsnittlig 
skadestørrelse for alle pasientene var 19,5% av kroppsoverflaten. Gjennom 20 års 
drift er det i undersøkelsen av pasientene ikke registrert noen tendens til reduksjon i 
antall pasienter som overflyttes til Haukeland pga. brannskader til tross for 
brannforebyggende tiltak som er satt i verk (Onarheim, 2008).  Den vanligste formen 
for brannskader vi har i Norge er skader forårsaket av flammer eller skolding. Hos 
voksne er det flammer som er den vanligste årsaken. Men det finnes også andre 
årsaker som kontaktskader, kjemiske skader, elektriske skader og 
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inhalasjonsskader. Når huden utsettes for økende temperaturer oppstår det 
koagulasjon og nekrose av celler i huden, såkalt proteindenaturering. Hudceller og 
også dypere strukturer kan skades, beroende på eksponeringstid, temperatur og 
tykkelse på huden(iGuldbrandsen, 2010 s. 684). Huden vår består av flere lag, og 
grad av skade beregnes etter hvor mange lag av huden som er affisert. Ved skade i 
overhuden (Epidermis) og/eller øvre del av lærhuden (Dermis) snakker vi om 1.- Og 
2. grads forbrenning. Er i tillegg hele Dermis affisert har vi en 3. Grads forbrenning, 
som vil kreve lenger helingstid, og ved tilheling vil få et hvitaktig utsende. 
Nervereseptorer som ligger i Dermis vil bli ødelagt, og huden blir følelsesløs 
(Sjöberg, 2002, s. 34-35). 
  
2.2.1 Behandling av brannskader 
Å få inn pasienter med brannskader i akuttmottak er ikke noe som skjer til 
daglig i norske sykehus, men det krever gode standardiserte prosedyrer. I 
første akuttfase i mottak er det ABCDE-prinsippene som står for Airway, 
Breathing, Circulation, Disability og Exposure som gjelder for å få stabilisert 
pasienten (Guttormsen, 2010). Den første fasen preges i stor grad av sikre 
luftveier, opprettholde væske og elektrolyttbalanse, sikre sirkulasjon perifert 
og kontrollere smerte samtidig som man overser opprettholdelsen av vitale 
funksjoner (Price, 1990 s.187). Senere vil kirurgiske inngrep for å dekke dype 
skader med hud fra uskadde områder fra pasienten skje. Smertefulle sårskift 
pågår i hele denne perioden og videre smertebehandling gjennomgås 
kontinuerlig. Samtidig som at pasienten også går over til ernæring gjennom 
sonde og kontinuerlig mottar intensiv fysioterapi (Price, 1990 s187).  
 
2.2.2 Følger av brannskader 
En alvorlig brannskade vil påvirke alle kroppsfunksjoner. Det utvikles 
forstyrrelser i væske-elektrolytt-balansen pga. væskefordamping og lekasje, 
ødemutvikling, økt metabolisme, immunologiske forstyrrelser og mulig 
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respirasjonsforstyrrelser. Alt dette gir risiko for infeksjon og nedsatt sårheling 
og ytterligere vevsskade (Gulbrandsen, 2010 s. 695-696).  
Brannskader er smertefullt, og pasienten vil ha behov kontinuerlig tilførsel av 
opiater som kan nedtrappes i tråd med sårhelingen. Pasienten gjennomgår, 
ofte daglig, tidkrevende sårskift, som i tillegg til mobilisering og fysioterapi ofte 
vil kreve ekstra tilskudd av smertestillende(Guttormsen, 2010). Smerter er 
dog noe som flere med alvorlige brannskader opplever i lang tid etter selve 
sykehusoppholdet også, i og med at den nye huden kan oppleves 
strammende og føre til ekstrem kløe(Litlere Moi, 2008)).  
I tillegg til øvrige følger, kan pasienten oppleve flere psykologiske plager i 
etterkant av skaden. Når pasienten etter den første intensive fasen begynner 
å få mer klarhet i egen situasjon begynner ofte symptomer som depresjon, 
angst og sorg å fremtre. Sorgen kan være en respons på flere ting i 
tilknytning til brannskaden. Pasienten kan ha mistet familiemedlemmer i 
brannen, mistet hjem eller eiendeler. Samt føle tap av eget liv, funksjon og 
utseende (Wiechman, 2004). 
Utsiktsmessig opplever ikke overlevende etter brannskader store fysiologiske 
plager i etterkant av behandling, og de fleste kommer unna med god fysisk 
helse. Undersøkelse har vist at brannskadede rapporterer bedre helsestatus 
enn pasienter som har overlevd andre alvorlige skader og sykdommer. Dog 
rapporterer de dårligere mestring innen psykososiale kategorier som 
kommunikasjon, emosjonell adferd og sosial samhandling. Mange opplevde 
det som problematisk å tre inn i det livet de levde før skaden, med fritids- og 
sosiale aktiviteter. Det å skulle leve videre med amputasjoner, forandret 
funksjon og et forandret utseende blir en byrde for mange, som tar lang tid å 
bearbeide (Williams, 2003). 
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2.3 Selvbilde 
Selvbildet beskriver gjerne det indre mentale bildet man har av seg selv og hvordan 
man opplever seg selv i det miljøet man er i (Kristoffersen, 2005 s. 119). Av dette 
utsagnet leser jeg at Selvbildet også ikke bare beror på oss selv, men også påvirkes 
av våre omgivelser. Bob Price (1990) beskriver selvbildet som vår egen vurdering 
av sosial verdighet, og legger mye vekt på selvbildet som sterkt påvirket av impulser 
vi får fra andre, og sier at selvbilde er viktig for vår selvfølelse, vår motivasjon og vår 
følelse av mestring. Selvbildet vårt er altså relasjonelt og avhenger mye hvordan vi 
tolker ytre impulser fra vår omverden. Vår hovedrelasjon til omverdenen er kroppen. 
Det er gjennom kroppen vi sanser og kommuniserer med vår omverden, og uten 
den er vi ikke i stand til å reflektere over oss selv. Uten kroppen kan vi ikke 
eksistere, og på den måten kan man si at kropp og identitet er tett forbundet 
(Duesund, 1995 s. 38). Thomas Hylland Eriksen (1997), beskriver identitet forenklet 
som Det man ser når man ser seg selv i speilet, og knytter begrepet videre opp mot 
etnisitet, nasjonalitet, språk, religion, kjønn, livsstil, utdannelse og alder for å nevne 
noen. Identiteten vår bygger på arv og miljø, og er i konstant forandring gjennom 
barndom, pubertet, voksentilværelsen og overgangen til å bli gammel (Cullberg, 
1994). Mens det er våre medfødte genetiske egenskaper som bærer på nøkkelen 
som gjør at vi kan lære å gå, prate eller tenke, er det miljøet som gir disse 
egenskapene mulighet til å vokse frem. Våre medfødte egenskaper og miljøet er 
altså komplementære størrelser som ikke kan eksistere uten hverandre (Skaalvik, 
1998 s. 92). Man kan se det slik at mens våre gener gir oss et utgangspunkt, så er 
det miljøet som bestemmer hvordan dette utgangspunktet utvikler seg. Genene gjør 
oss i stand til å prate, mens miljøet har alt og si for hvordan vi prater (Skaalvik, 
1998, s. 92).  
Menneskets tidligste jeg-opplevelse er koblet sammen med kroppen og kroppens 
behov. Det blir derfor en selvfølge at enhver påfallende endring i kroppsutviklingen 
må ha følger for jeg-opplevelsen (Cullberg, 1994, s 59). 
Price (1990) fremhever kroppsbildets betydning i vårt selvbilde, og mener det er 
sentralt i vår utvikling av et godt eller dårlig selvbilde. I et samfunn der det er lagt 
stor vekt på utseende og fremtoning som mal for sosial verd, vil vi tvinges til å ta 
kroppsbildet vårt seriøst. Og skulle vi feile i å oppnå et tilfredsstillende kroppsbilde 
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vil det gå ut over vårt totale selvbilde (Price, 1990 s.14). Har man et dårlig 
kroppsbilde som fremhever egenskaper som forespeiles negativt av andre, kan 
samfunnet gjenspeile lavere verdi videre til ens identitet (Price, 1990, s. 57). Noe 
som henger sammen med det Price (1990) forklarer som en urtolkning av at pent, er 
lik godt, og stygt er lik ondt. Noe som er bakgrunnen for at stigmatisering oppstår. 
Price (1990) knytter kroppsbildet vårt inn en modell som består av tre dimensjoner i 
hver sin kant av en  likesidet trekant med like vinkler. Dimensjonen han deler 
kroppsbildet inn i er: 
- Kroppsrealitet 
-  Kroppsideal 
- Kroppspresentasjon.  
Mens kroppsrealiteten er knyttet opp til hvordan den virkelige kroppen vår objektivt 
fremstår for oss og andre, speiler kroppsidealet hvordan vi ideelt ser kroppen vår 
innad. Kroppsidealet  er i konstant forandring, og påvirkes hele tiden av de normene 
vi møter i samfunnet om hvordan kroppen skal se ut og oppføre seg, og det er dette 
vi måler vår kroppsvirkelighet etter. Kroppspresentasjonen på sin side er et produkt 
av kroppsrealiteten og kroppsidealet vårt. I dette ligger hvordan vi kler oss, hvordan 
vi har håret vårt, og hvordan vi trener og former kroppen vår. Men det består også 
av hvordan vi bærer oss selv, hvordan vi går, prater og er i det hele og store 
hvordan vi presenterer oss for omgivelsene våre (Price, 1990, s. 4-11). Utformingen 
av Price (1990) trekant symboliserer likevekten som skal være mellom de tre 
dimensjonene i et normalt selvbilde. Hvis noen av dimensjonen påvirkes, vil vi prøve 
å kompensere med en av de andre for å holde likevekten. Hos mennesker med 
brannskader kommer ofte dette i form av en ny kroppsrealitet som vil forskyve 
likevekten, og kan medføre et dårlig kroppsbilde inntil likevekt er oppnådd (Price, 
1990, s. 4).  
Noe som kan ses av forskning er at pasienter som opplever alvorlige brannskader, 
ser kroppen sin som fremmed i lang tid etterpå. Ikke bare i form av å ikke kjenne 
igjen det de ser i speilet, men også i måten de beskriver utseende av den nye 
huden og kroppen. Sammenligning med ikke-kroppslige følelser og metaforer vitner 
om fremmedgjøring  og vanskeligheter med å integrere det nye utseende(Litlere 
Moi, 2008). Annen forskning støtter dette med å ha funnet at fremmedgjøring av 
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egen kropp og angst hos pasienter er komponenter som kan forutsi om pasienten vil 
ha langvarige sekveler i forhold til dette etter utskrivelse (Fauerbach, 2007). Samt at 
pasienter kan få et helt nytt bevisthetsforhold til kroppen sin som sårbar og tilstede. 
Tilstede i form av strammende hud og smerter og sårbar i form av å være i behov 
for beskyttelse mot kulde, varme og sårdannelse pga. følelsesløshet (Litlere Moi, 
2004). Duesund påpeker at kroppen vår først fanger vår oppmerksomhet når den 
vekker ubehag, og at vi som ”normale” mennesker tar kroppen for gitt og ikke 
merker den. Videre sier hun at vi blir dobbelt oppmerksom vår kropp når vi i tillegg 
får oppmerksomhet på det vi føler ubehag over (Duesund, 1995, s.52). Herunder 
ligger mye av utfordringen når man er brannskadet. Mens smerter og nedsettende 
holdninger til oss selv kan leses i vår holdning og utstråling, vil i tillegg et forandret 
utseende være til synlig skue og utforme en trussel mot vårt kropps- og 
selvbilde(Price ,1990). Duesund sier videre at kroppen i denne tilstanden av 
oppmerksomhet vil kjennes neste plagsomt tilstedeværende, men at mestring kan 
frigjøre oss fra denne opplevelsen (Duesund, 1994, s. 44) 
 
2.4 Krise 
Cullberg mener at styrken på vår identitet vil være utslagsgivende på hvordan vi 
reagerer på forandring og krise (Cullberg, 1994, s. 15,111). Jeg leser dette av 
litteraturen brukt over, at oppvekst og utvikling er det som også former vårt 
reaksjonsmønster i krisen. Det er altså noe som er individuelt og i stor grad ikke kan 
generaliseres.  Reaksjoner rundt eget kropps- og selvbilde involverer holdninger, 
tanker og verdier som i stor grad er vanskelig og måle, noe som gjør vurderinger 
rundt dette til et abstrakt konsept som er en vanskelig utfordring for 
sykepleiere(Price, 1990, s. 67). Ordet krise kommer av det greske krisis, som betyr 
avgjørende vending, plutselig forandring, skjebnesvanger endring (Cullberg, 1994 s. 
11). Generelt hos mennesker oppstår krise ved alvorlig sykdom, funksjonstap eller 
skade, som følge av den endrede livssituasjonen som følger. For mange medfører 
krise å bli konfrontert med egen sårbarhet, verdier og livssyn, og man blir nødt til å 
revurdere alt man har kjent til tidligere (Kristoffersen, 2005, Bind 3 s 158).  
Forskning viser at mange sykepleiere som arbeider med brannskadde, føler de har 
lite ekspertise på å hanskes med kriser relatert til pasienters forandrede utseende. I 
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tillegg til tidsmangel identifiserte mange mangel på kunnskap og usikkerhet som 
viktige faktorer som spiller inn. Og på en annen side mens de fleste pasienter stiller 
seg positive til pleien de mottar, etterspør de sykepleiere med spesialutdanning for å 
kunne hanskes med deres utseende relaterte  bekymringer (Rumsey, 2004. Reeve 
2009). 
Krisetilstanden er noe man opplever i de livssituasjonene våre tidligere erfaringer og 
reaksjoner ikke strekker til for å beherske situasjonen (Cullberg, 1994 s. 14). I dette 
ligger det også at det finnes ny erfaring og finne i krisen. Cullberg (1994) beskriver 
dette som ved å beskrive krisen som en potensielt mektig drivkraft for menneskelig 
modning og utvikling. Price (1990) beskriver flere teorier rundt faser i det han 
generelt kaller sorgreaksjon rundt krisen av et forandret kroppsbilde. Og sier videre 
at sykepleieintervensjoner må settes i gang på bakgrunn av forståelse, og 
forventning av disse ved å tilegne seg kunnskap om pasientens bakgrunn (Price, 
1990, s.51). Cullberg (1994) deler krisens forløp inn i fire faser: 
- Sjokkfase 
- Reaksjonsfase 
- Bearbeiding 
- Nyorientering 
Rent praktisk sett bør ikke den kriserammede være alene når sjokket er for sterkt. 
Pasienten vi i denne fasen ha problemer med å ta inn over seg virkeligheten og 
forsøke holde den unna. Symbolske handlinger som gir trygghet, og lar pasienten 
føle tillatelse til regresjon er å foretrekke. Handlinger som kroppskontakt, 
tilstedeværelse og ivaretakelse er foretrukne handlinger over mer fornuftbestemt 
behandling. Følelser skal få slippe til (Cullberg, 1994, s. 149).  Regresjon er dog 
ingen tilstand sykepleier skal støtte seg til videre behandling av krisetilstanden. 
Regresjon som også kan være en del av den neste fasen, betegner gjerne at 
pasienten kun ønsker hjelp til å glemme virkeligheten. Noe sykepleier kan møte 
med for eksempel ordinering av beroligende i stedefor å møte pasienten med den 
autoriteten han vil ha behov for, for å kunne bearbeide krisen og oppnå 
nyorientering (Cullberg, 1994, s.159-160). Cullberg (1994) sier at når 
reaksjonsfasen inntrer etter det største sjokket har lagt seg kan symptomer som 
sorg, tomhet, raseri og depresjon kan opptre. Forskning viser at disse symptomene 
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ofte kan forutsi hvordan pasienten i det lengre løp vil hanskes med krisen av et nytt 
utseende og trekker frem spesielt fremmedgjøring og depresjon som markører som 
kan forutsi dårligere adapsjon (Fauerbach, 2007). Videre under reaksjonsfasen blir 
det å motta informasjon, prate, og få satt ord på smerte og andre følelser viktig. 
Verbalisering kan gjøre følelsene mer konkret, samtidig som har stor betydning for 
det å erkjenne sine egne følelser om man får erkjent dem overfor et annet 
menneske som forstår og godtar. Dette gjelder især følelser som man ser på som 
negative eller forbudte. For å kunne gi informasjon i denne fasen er det viktig at man 
kommer så nær pasientens egen forestillingsverden som mulig. Ved dialog og aktiv 
lytting kan man få rede på de spørsmål og bekymringer pasienten bærer på 
(Cullberg, 1994, s.151-153).  
Cullberg (1994) mener at ved å forsøke integrere virkeligheten, setter det psykiske 
apparatet i gang forsvarsmekanismer som kan komme i form av fornektelse, 
undertrykkelse og isolering. Forskning viser, som skrevet i starten av dette 
kapittelet, at hvordan mennesket reagerer i krise, vil bero på bakgrunnssituasjon. 
Price (1990) trekker i likhet med forskning frem at denne gruppen pasienter i stor 
grad består av vanskeligstilte mennesker med uharmonisk familiesituasjon, 
arbeidsløshet, dårlig bosituasjon og bakgrunn med misbruk av alkohol eller 
narkotika. Samt at mennesker med depresjon og psykose er gruppe med høyrisiko 
for brannskader (Price 1990, s 183). Denne gruppen viser også være de som 
opplever mest plager i forhold til å hanskes med et nytt utseende (Fauerbach, 
2007). 
 
2.5 Mestring 
Selv om krisen i seg selv er en smertelig erfaring kan man komme ut av den med 
erfaringsrikdom og mestring. Mestring av egne ressurser og begrensninger 
(Cullberg 1994).  Lazarus og Folkman (1984) betegner mestring som adferd og 
psykiske prosesser, hensiktsmessige eller uhensiktsmessige, som blir benyttet for å 
hanskes med situasjoner der personens ressurser settes på prøve (Kristoffersen, 
2005, Bind 3, s. 212). Lazarus og Folkman skiller mellom to hovedtyper av 
strategier: 
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- Problemorientert mestring 
- Emosjonelt orientert mestring 
Problemorientert mestring er knyttet opp til en hensiktsmessig håndtering av 
situasjonen gjennom bearbeidelse, analyse, vurdering og integrering av ny 
kunnskap for å løse problemet. Det emosjonelt orienterte mestringen har mer til 
hensikt å redusere ubehag gjennom å bagatellisere, fortrenge eller ta i bruk 
uhensiktsmessige hjelpemidler og aktiviteter for å vike unna problemet. Under dette 
ligger for eksempel bruk av alkohol, rusmidler og aktivitet som kan omdirigere 
oppmerksomheten. Cullberg (1994) beskriver disse under forsvarsmekanismer som 
trer i gang ved krise, og at de kan medføre at bearbeidelsen av den utløsende 
hendelsen blir utsatt, og den problematiske situasjonen får vedvare. Under dette 
mener han også si at en sykepleiers ettergivenhet til pasientens ønsker i en 
forlenget regresjonsfase, kun vil støtte opp under den emosjonelt orienterte 
mestringen og ikke videreutvikling. Antonovsky (1979) sier at mestringsstrategi er 
en plan for handling/adferd (Antonovsky, 1979, s.113). Innunder her legger 
Antonovsky (1979) emosjonell påvirkning samt han fremhever tre variabler som 
inntrer i alle mestringsstrategier: 
- Rasjonalitet 
- Fleksibilitet 
- Langsynthet 
Fleksibilitet beskriver beredskapsplanene vi har tilgjengelig, og hvordan vi er villig til 
å ta dem i betraktning for bruk. Villighet til å ta inn over seg forandringer og ny 
informasjon som kan påvirke strategivalg og vil være utslagsgivende for suksess. 
Langsynthet er forbundet med de øvrige punktene i at det handler om å forutse 
hvordan vi selv og andre vil respondere på den planlagte strategien. Summen av 
disse ligger det at vi ubevisst eller ikke, balanserer tap og fordeler ved å sette i verk 
strategier for mestring (Anonovsky 1979 s 116). Price (1990) beskriver spesifikt 
hvordan pasienter kan reagere og mestre forandringer spesifikt knyttet til 
kroppsbildet, og hva sykepleier skal være obs på. En sykepleiers kjennskap til 
pasientens ”normale måte å reagere på”, i kombinasjon med forventede 
sorgreaksjoner kan være til hjelp når sykepleier skal vurdere og planlegge tiltak for 
et forandret kroppsbilde. Sykepleiers handlinger i tillegg til pasientens sosiale 
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nettverk vil være av stor betydning i overgangsfasen fra ett kroppsbilde til et annet 
(Price 1990). Samtidig som at helsepersonell og nettverk er med på å bygge opp 
selvaksept til eget kropps- og selvbilde under sykehusoppholdet, så er det også 
viktig å forberede pasienten på livet som venter utenfor(Quayle, 2001).  
 
2.6 Joyce Travelbees sykepleieteorier 
Joyce Travelbees sykepleieteorier har hatt stor innflytelse for videreutviklingen av 
sykepleie som fag, og var et motsvar til det hun så på som avhumanisering i 
helsesektoren i USA årene etter andre verdenskrig. Jeg ser at hennes teorier og 
holdninger har noe å si for den sykepleien som er relevant for min oppgave, og 
ønsker å bruke det for å belyse temaet jeg har valgt. 
 
2.6.1 Hva er sykepleie? 
Slik definerer Joyce Travelbee (1999, s 29) sykepleie: 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringene.” 
Denne definisjonen inneholder en del begreper som jeg vil definere videre for å 
kunne forstå kjernen i hennes ideologi. Travelbee (1999) beskriver sykepleie som 
en ”mellommenneskelig prosess”. I det legger hun at sykepleie er en prosess som 
foregår mellom mennesker i kontakt med hverandre. Sykepleieren skal altså møte 
pasienten som et menneske, og bringe seg selv som menneske inn i situasjonen, 
noe hun sier er avgjørende for å kunne skape det hun kaller menneske-til-
menneske forhold. Travelbee (1999) beskrivelse av sykepleie som ”prosess” går ut 
på at hun ser sykepleie som en dynamisk situasjon i tid og rom, som alltid er under 
utvikling og tilblivelse, der sykepleieren har rolle som ”endringsagent”. I det legger 
hun at sykepleieprosessen som settes i verk alltid vil ha forandring som formål og 
resultat, og at dette skjer gjennom stadig dynamisk påvirkning, frem og tilbake, 
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mellom sykepleier og mottaker. Mottakeren kan i henhold til Travelbee (1999) være 
syke og friske individer, deres familie eller et samfunn. 
 Travelbee (1999, s 41) beskriver sykepleierens hensikt og helsefremmende 
funksjon som det sykepleieren gjør for å: 
”hjelpe enkeltindivider og familier til å forebygge sykdom eller å mestre erfaringer 
med sykdom eller lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene.”  
Videre, i tråd med at hun benevner alle pasienter som unike individer, beskriver 
også Travelbee (1999) den subjektive helsetilstanden som en benevnelse av hvor 
god helse en person til enhver tid føler at han selv har, og at dette er unikt i alles 
tilfeller. Noen pasienter kan føle seg friske, selv om en lege har gitt dem en 
diagnose, andre tilegner seg god helse så lenge de er selvhjulpne osv. Den 
subjektive helsetilstanden blir da viktig for sykepleieren å opprettholde når den 
objektive helsetilstanden ikke er som den skal, sett fra legers og/eller samfunnets 
standpunkt.  
 
2.6.2 Den profesjonelle sykepleieren 
Den profesjonelle sykepleieren har i følge travelbee (1999), gjennom 
utdanningsbakgrunn, ferdigheter og tilstrekkelig innsikt, kompetanse til å utfylle 
funksjonen sin i tråd med det hun definerer som sykepleie og sykepleiens funksjon. I 
dette legger Travelbee (1999) at sykepleier for å utfylle kriteriene skal ha faglig 
kunnskap og kompetanse for å kunne utføre sykepleie, samtidig som at hun/han 
skal kunne bruke seg selv terapeutisk og skape menneske-til-menneske forhold. 
Travelbee (1999) legger vekt på at en sykepleier som er god til å skape 
mellommenneskelige relasjoner og bruke seg selv terapeutisk, ikke kommer noen 
vei uten gode bakenforliggende kunnskaper. Det er egenskaper som skal gå hånd i 
hånd i sykepleien. 
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2.6.3 Menneske-til-menneske forhold 
Som nevnt i innledningen ønsket Travelbee (1999) å gå bort ifra generaliserende 
uttrykk som sykepleier og pasient, da hun mente dette sto i veien for utviklingen av 
det mellommenneskelige utgangspunktet, som hun bruker i sin definisjon av hva 
sykepleie er. Det Travelbee beskriver menneske-til-menneske forholdet med er at 
sykepleieren og den syke forholder seg til hverandre som unike menneskelige 
individer. Travelbee (1999) sier også at det kun når pasienten og sykepleieren 
oppfatter hverandre som individer at en reell kontakt kan oppstå og sykepleieren 
kan oppfylle sykepleiens mål og hensikt.  
 
3.0 METODE 
Metode kan defineres på flere måter, men generelt sett kan man si at metode 
er et verktøy man bruker for å komme frem til ny kunnskap eller etterprøve 
påstander, der valg av metoden styrer hvordan vi kommer frem til 
kunnskapen på best mulig måte. Metode har som mål å bidra til en bedre 
forståelse av fenomen som kan omhandle samfunnet eller samhandling og handling 
mellom enkeltpersoner, institusjoner og grupper (Dalland, 2007, s 84). Metode bli 
delt inn i to grener. Kvalitativ og kvantitativ. Kvantitativ metode tar sikte på å gå i 
bredden av et tema og kan gjerne presenteres i form av tall, prosent og grafer. 
Disse beskriver en fellesnevner, adskilte fenomener eller gir forklaringer gjennom 
systematisk forskning som gjerne er sett utenfra. Kvalitativ forskning, som jeg vil ta i 
bruk, går i dybden av et tema for å finne særegne data som ikke er målbare. 
Kvalitative data er, i motsetning til kvantitative data basert på mange opplysninger 
om få. Men Kvantitative data tar utgangspunkt i data samlet fra en større gruppe 
eller populasjon (Dalland, 2007).  
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3.1 Tekstanalyse som metode 
Jeg ønsker å bruke tekstanalyse for å få innblikk i pasienterfaringer som metode i 
denne oppgaven, som går under kvalitativ metode som er forankret i et 
Hermeneutisk perspektiv. Og har valgt å ta for meg en av bøkene til Lasse 
Gustavson for å belyse problemstillingen. Hermeneutikk betyr 
fortolkningslære(Dalland, 2007, s. 55) og henger sammen med å søke å forstå noe 
som ligger utenfor menneskets fysiske dimensjon. Herunder ligger menneskers 
egne erfaringer og opplevelser i forhold til det man vil undersøke, for å få et helhetlig 
bilde av fenomenet(Dalland 2007). Det og skulle sette seg inn i ett menneskes 
situasjon for å besvare en problemstilling kan det være flere ulemper med. Men 
fordelene med å få ett unikt perspektiv tror jeg kan være erfaringsrikdom. Delvis på 
samme måte som unike pasienter man møter i jobb gir en erfaringsrikdom man kan 
ta med seg videre. Som vist i teorien jeg har brukt, handler selvbildet, kroppsbildet 
og identitet om høyst personlige verdier, og er noe som vanskelig lar seg måle i 
statistikk og tall. Jeg ser derfor kvalitativ metode som et godt valg for å løse denne 
oppgaven. 
 
3.2 Hvordan jeg leste boka 
Lasse Gustavson har gitt ut tre bøker som han har skrevet i samarbeid med 
forskjellige forfattere. 
- Lev videre 2003 
- Gjennom ilden 2004 
- Ord for dagen 2005 
Jeg startet med å skaffe meg en generell oversikt over alle tre bøkers innhold. Hans 
første bok, Lev videre, er en slags todelt bok. Før ulykken og etter ulykken. Boken 
skildres fra Gustavsons eget perspektiv, og han gir oss innblikk i oppveksten og alle 
hendelser som var utslagsgivende for Gustavsons valg av Brannmann som yrke. 
Deretter skildrer han ulykken og hans kamp tilbake til livet. Gjennom ilden fra 2004 
er bygd opp som et intervju mellom Gustavson og medforfatter Stig Aasvik. Boken 
starter ved selve ulykken og skildrer veien forover, men fortiden blir fortsatt trukken 
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inn som relevant til spørsmål om tiden etter ulykken. Gustavsons Siste bok , Ord for 
dagen, er bygd opp som en kalender der hver dag er innledes med et ordtak 
Gustavson vil hjelpe leseren nærmere de store spørsmålene i livet, noe han gjør 
ved hjelp av anekdoter, historier og spørsmål. 
På bakgrunn av bokens beskrivelse valgte jeg først bort Ord for dagen. Jeg 
skummet så gjennom Lev videre og Gjennom ilden før jeg bestemte meg for å gå 
videre med Gjennom Ilden som metode for min oppgave. Bakgrunn for dette var 
bokens hovedfokus på Gustavsons erfaringer i ettertid av ulykken, og hans vei mot 
mestring. 
I første omgang etter å ha skumlest og bestemt boken, leste jeg boken i sin helhet 
en gang før jeg bestemte hvilke spørsmål jeg ville stille til boken, for å kunne belyse 
problemstillingen. Jeg valgte å stille tre spørsmål: 
1- Hvordan ble Gustavsons selvbilde påvirket av Brannskadene? 
2- Hvilke strategier brukte Gustavson for å opprettholde sitt selvbilde? 
3- Hvordan opplevde Gustavson sykepleien ha mottok etter skaden? 
Jeg gikk etter dette systematisk gjennom boka med disse tre spørsmålene i grunn. 
Jeg markerte alle avsnitt som kunne være til hjelp med å besvare spørsmålene jeg 
stilte og markerte 18 avsnitt for spørsmål 1. 32 avsnitt for spørsmål 2. 7 avsnitt for 
spørsmål tre. Etter å ha skumlest boken en gang til med hovedfokus på de markerte 
avsnittene, ble noen avsnitt forkastet på min vurdering av manglende relevans. Jeg 
satt nå med (15) avsnitt på spørsmål 1. (11) avsnitt på spørsmål 2. Og (5) avsnitt på  
spørsmål 3. Dette er det utvalget jeg ønsket å gå videre med å presentere videre i 
funndelen (4.0). Avsnittene jeg presenter fant jeg for: 
Spørsmål 1. Side: 19, 25, 27, 30, 37, 40, 41, 42, 51, 59, 60, 68, 115.  
Spørsmål 2. Side: 27, 33, 38, 40, 43, 53, 98, 99, 117. 
Spørsmål 3. Side: 21, 22, 25, 29.  
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3.3 Kildekritikk 
På bakgrunn av forskning og teori kan si at Gustavson ikke representerer flertallet 
av mennesker som blir brannskadet, og det kan stilles spørsmål til om boka hans er 
bra nok kvalifisert til dette formålet. Når jeg leser boka, så slår det meg at han dveler 
veldig lite ved vonde følelser og opplevelser, og selv om boken virker ektefølt og 
inspirerende får man følelsen av Gustavson ikke forteller alt. Dette kan jo henge 
sammen med flere ting. Kanskje han gjennom sin utdanning som helsepedagog har 
ervervet en ny måte og formidle sine opplevelser på. På den annen side kan man si 
at dette er en grunn til at boka egner seg som metode. At den formidles 
begrepsmessig rettet gjennom en helsepedagog som har en viktig erfaring og dele. 
Gustavsons posisjon i dag som foredragsholder, og forfatter stedfester at han har 
fått en rolle som forbilde. Andre mennesker med brannskader kan identifisere seg 
med, og lære av han. Andre kan opplyses, og læres. Jeg ser på hans erfaringer 
som nyttige til å supplere med øvrig teori på området om brannskader og selvbilde. 
 
4.0 PRESENTASJON AV FUNN/ DRØFTING OG TOLKING 
Funnene har jeg valg å presentere i systematiske sammendrag etter spørsmålene 
jeg valgte å stille Gustavsons bok. Samt at jeg drøfter mellom hvert sammendrag av 
funn. 
4.1 Hvordan ble Gustavsons selvbilde påvirket av skadene? 
Etter to mnd. i koma våkner Gustavson opp til noe han beskriver som en ny 
tilværelse. Han beskriver følelsen som å være født på ny, som en nyfødt baby i 
kontakt med grunntilstanden i seg selv. Ilden hadde ikke bare forandret kroppen 
hans. Den hadde også renset sinnet hans. Alle roller knyttet til identitet og selvbilde, 
som han mener ofte ligger som et lokk over ens personlighet var strippet bort og 
tillot han å bare være i kontakt med selv i sin grunntilstand.  Alle ambisjoner hadde 
brent opp og forsvunnet. Han hadde ingen tro på fremtiden, men beskriver likevel 
ikke dette som noen skrekkopplevelse, da ha sier at det ikke var slik at han ikke 
trodde på den heller. Han beskriver i dag savnet etter denne grunntilstanden han 
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var i og hvor lett de rollene og impulsene vi tar inn over oss påvirker oss og tar oss 
bort fra den (Gustavson, 2004). 
Gustavson beskriver selvbildet sitt som en grunntilstand strippet for roller. Skaalvik 
(1994 s. 28) skriver at individet gjennom erfaring lærer det å generalisere normer og 
verdier som det møter i sitt miljø, og å vurdere seg selv i forhold til disse. kan man 
tolke som at dette var en beskyttelse for Gustavson. Denne tilstanden fratok han 
alle krav knyttet til hans tidligere roller, og lot ham være et blankt ark. Man kan tenke 
seg at denne tilstanden Gustavson beskriver som en parallell til det Cullberg (1994) 
beskriver som sjokkfasen i Krisens forløp, da det Gustavson beskriver kan tolkes 
som en form for fravikelse og regresjon. Så selv om Gustavson beskriver seg som 
et nyfødt barn og et blankt ark i denne fasen, vil jeg ut ifra teorien tenke at han i 
denne fasen mest hadde behov for å få være i denne tilstanden. Ikke at sykepleier 
skulle sette i gang intervensjoner rundt selvbildet, som hører reaksjonsfasen til.   
Selvbildet er måten vi ser på oss selv innad (Kristoffersen, 2005), mens identitet vår 
er knyttet opp mot vår etnisitet, livsstil, nasjonalitet og språk (Eriksen 1997)). 
Komponentene i vår identitet bygges opp gjennom vår tilknytting til et miljø, og 
gjennom oppvekst (Cullberg, 1994). Hvilke språk, eller dialekt vi har. Det som ender 
opp med å gi oss en identitet, om man ser ut ifra Eriksens (1997)  og Cullbergs 
(1994) beskrivelse avhenger altså av hvor og hvordan, og med hvem vi vokser opp. 
Dette gjelder også vårt selvbilde som Price (1990) beskriver som hele tiden 
avhengig av ytre impulser. Hvilke impulser vi får utenfra har mye og si for verdiene 
vi tar inn vårt selvbilde. Herunder kommer impulser fra familie, som spesielt har mye 
og si i vår oppvekst som barn. Senere kommer også impulser som nettverk, 
vennekrets, og diverse media inn som viktige referansekilder til vårt eget selvbilde 
(Duesund, 1995). Når vårt miljø og omverden er med på og forme vår identitet, og 
kroppen vår er den relasjonelle ”sfæren” der vår identitet og selvbilde skapes, kan 
man tenke seg at kroppsbildet vårt vil være av stor betydning for hvordan selvbildet 
vårt er. 
Etter skadeinnsikten etter hvert kom, først  i form av å oppdage å ikke ha fingre, og 
nedsatt funksjonsevne. Og etter hvert når han var på første permisjon så sitt eget 
ansikt for første gang, smøg det seg inn tanker som truet selvbildet hans. At hann 
ikke hadde hendene sine ville han først ikke akseptere, Dette førte til en sorg der 
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han hele tiden i et indre speil så for seg hvordan han tidligere hadde brukt hendene 
sine og situasjoner der han hadde brukt dem. Hvordan han hadde jobbet med dem, 
hvordan han hadde berørt kjæresten sin. Hvordan kunne ha mulighet til å sykle 
igjen, nå som funksjonsevnen var svekket? Noe som hadde hatt en enorm 
livskvalitet for han tidligere. Ansiktet kjente han ikke igjen og det første møtet med et 
speil beskriver han som skremmende. Han hadde problemer med å klare tenke at 
det var seg selv han så på, og bruker ord som grotesk, ape og maske på å beskrive 
inntrykket han satt igjen med. Øynene hans var det eneste som fortalte at det faktisk 
var seg selv han kikket på. Uansett om han beskriver tilværelsen etter å ha våknet 
opp med ord som vakker og fylt med kjærlighet erkjenner han at selvbildet hans var 
svekket i lengre tid etter ulykken. Fra hvordan han så ut, viste han ikke hvordan det 
skulle gå med han. Og mange spørsmål formet seg. Ville ansiktet fungere? Kunne 
han vise følelser med det? Kunne en kvinne noensinne elske han? Tanken på og 
skulle gå på restaurant føltes fremmed, og det å gå på diskotek der ansiktet var så 
viktig, det kunne han bare glemme. Da en kvinnelig fysioterapeut som jobbet med 
han, endte opp med og forelske seg i ham rasjonaliserte han dette med hennes 
bakgrunn. Hun var altså ingen vanlig kvinne og klarte se forbi skadene hans på 
grunn av bakgrunnen sin. Gustavson sier han på ingen måte følelser seg som noe 
offer, og aldri har ønsket sympati. Selv om han har forsonet seg glemmer han 
likevel aldri at han er brannskadet. Da spesielt i møte med andre. Han kan aldri gå 
bort ifra om andre mennesker reagerer med frykt eller usikkerhet og identifiserer 
han med skadene. Før ulykken hadde Gustavson bare en gang sett ett vansiret 
menneske. Den gangen dukket det opp spørsmål om mannen var sitt vansirede 
ansikt. Om det definerte hvem han var. I dag vet han selv. Selv føler han at ansiktet 
speiler hans indre. At ansiktet er hans hovedspeil der andre lett kan lese hans 
følelser, noe som gjør at han føler seg naken. Men naken på en god 
måte(Gustavson 2004).  
Price (1990) påpeker i sine teorier at brannskadde står i uheldig særstilling når det 
kommer til kroppsforandringer. Brannskadde vil i stor grad måtte leve med et 
forandret utseende og kroppsfunksjon livet ut og ofte vil det kreve at de bygger opp 
kroppsidealer fra bunnen av. Gjennom Gustavsons beskrivelse av seg selv i en 
grunntilstand strippet for roller og verdier, kan man tolke det i retning at han var i en 
posisjon for å starte re-oppbygging av sine egne forestillinger. Han beskriver dog 
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likevel typiske sorgreaksjoner, som beskrevet av Cullberg (1994) som sjokkfasen, 
reaksjonsfasen, bearbeiding og nyorientering, i sitt første møte med hendene og 
ansiktet sitt. Samtidig som man kan kjenne igjen fra forskningen hans følelse av 
fremmedhet til det nye utseende, samt det at han ble møtt med flere kriser i 
kroppsbildet enn bare en som måtte bearbeides(Litlere Moi, 2008).  
Kroppsbildet blir også en viktig komponent for opprettholdelse av et godt selvbilde 
da ytre vurdering betyr såpass mye for oss( Price 1990), og vurdering utenfra i stor 
grad foregår gjennom det som synses av vår fysiske tilstedeværelse. Selvbildet er 
igjen knyttet til kroppsbildet da, man er avhengig av en kropp for å ha en identitet( 
Duesund, 1995), og jeg kan slik tenke meg vår identitet, selvbilde og kroppsbilde i 
en kontinuerlig sirkel som hele tiden står i referanse til hverandre. Man kan tolke det 
slik at kroppsbildet påvirker vårt selvbildet, og Identiteten vår bestemmer hvordan vi 
tolker ytre impulser gjennom våre miljøervervede verdier og syn.  
Gustavson problemer med selvbilde som følge av et dårlig kroppsbilde kan vi lese ut 
ifra hans følelser som uverdig til å bli betraktet som attraktiv, og frykt for reaksjoner i 
offentlige rom som restauranter og diskotek. Man kan da se det slik at Gustavson 
satt inne med verdier om hva som er viktig for å fylle rollene i slike situasjoner, å 
betraktet seg selv utilstrekkelig. Man kan tolke det slik at han i denne perioden 
hadde et dårlig selvbilde. Price (1990) beskriver en likevekt i kroppsbildet mellom de 
tre aspektene kroppsrealitet, kroppsideal og kroppspresentasjon for å opprettholde 
et ”normalt” kroppsbilde.  Kristoffersen (2005) beskriver summen av negative og 
positive forestillinger om oss selv for å betegne et godt eller dårlig selvbilde. 
Herunder ligger det også en henvisning til likevekt. De aller færreste har kun dårlige 
eller positive oppfatninger om seg selv(Kristoffersen,2005). Et normalt selvbilde vil 
altså ha begge typer forestillinger. På samme måte består også et normalt 
kroppsbildet av positive og negative forestillinger (Price 1990). Ut ifra Price (1990) 
sine teorier kan man se for seg at en mann kan være misfornøyd med midjemålet 
sitt, men på en annen side fornøyd med å ha muskuløse overarmer. For å 
balansere dette kan mannen velge å kle seg i løstsittende skjorter uten ermer. Han 
skjuler midjemålet, og fremhever armene gjennom kroppspresentasjon for å 
opprettholde kroppsbildet. Brannskader ligger under det Price (1990) beskriver som 
et forandret kroppsbilde. Han sier også at vår oppfattelse av det forandrede 
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kroppsbildet, som våre mestringsstrategier og verdier, er høyst individuelle. Og at 
vår oppfattelse av kroppsbildet og tilpasningsdyktighet innen det vil være 
utslagsgivende for om vi får et dårlig kroppsbilde. Kristoffersen (2005) har etablert at 
selvbildet består av flere bestanddeler, og at det vil være en variasjon av positive og 
negative forestillinger. Om kroppsbildet som bare er en av bestanddelene her er 
dårlig, kan man tenke at det ikke nødvendigvis betyr at selvbildet får et negativt 
fortegn. Price (1990) på sin side sier at kroppsbildet i stor grad kan virke inn på 
selvbildet vårt. Og i likhet med Cullberg (1994) påpeker han kroppens fysiske 
tilstedeværelse som mottaker av ytre impulser og at påfallende endinger vil ha 
konsekvenser for vår egen opplevelse av oss selv. Jeg syns det er vanskelig og 
skulle finne noe svar på dette spørsmålet. Det som er etablert av teorien ovenfor er 
at Selvbildet er en høyst personlig, og umålbar størrelse. Som Price (1990) sier vil 
en persons reaksjon på et forandret kroppsbilde, være totalt ulik en annens. Det er 
altså helt ens egen opplevelse, og vanskelig og skulle trekke konkrete konklusjoner.  
 
4.2 Hva kan sykepleiere lære av Gustavsons strategier? 
Gustavson oppgir at han den første tiden på sykehus fant ut av hvilke tanker som 
krevde for mye energi og ikke. Disiplinen hans gikk ut på ikke gi energi til de 
tankene som ikke genererte energi tilbake. Likevel var han ikke redd for å 
konfrontere hendelsen han hadde vært gjennom og gikk aktiv inn for å bearbeide 
den kort tid etter han våknet opp. Ved hjelp av den grunntilstanden som han 
beskriver fikk han strippet seg fra alle identiteter og roller han hadde hatt. Dette 
gjorde at han kunne gi slipp på  å være tapper, et offer eller noe annet og kunne 
utrykke smerten når han følte den. Kraftløsheten han opplevede etter ulykken  
reduserte trangen hans til å motstå sorgen over tapt kroppsbilde og funksjon. Og det 
var i stor grad i sorgen han etter hvert fant en slags forsoning, i sorgen og i det å 
tvinge seg selv til å bygge opp sykdomsbildet sitt. Når han lå der uten mulighet til å 
se seg selv, spurte han spørsmål. Har jeg hår? Har jeg nese? Han kikket mye på 
hendene sine etter å ha sett dem for første gang i sin nye tilstand. Kikket på dem fra 
forskjellige vinkler og i forskjellige posisjoner. Han vurderte dem ikke, han bare så, 
for å hjelpe hjernen til å omstille seg til virkeligheten. Det samme gjorde han med 
ansiktet en stund etter å ha sett det for første gang. Så selv om tapet av utseende 
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og funksjon frembrakte stor sorg hos Gustavson, så slapp sorgen taket etter hvert 
som han forsonte seg (Gustavson 2004). 
Det å skulle mestre er noe som er sentralt i det å skulle komme tilbake til en 
”normal” hverdag etter en brannskade. I følge Atnonovsky (1979) vil mennesker 
som mestrer i høy grad, bedre håndtere og finne mening i det som måtte oppstå i 
livene deres. Som nevnt tidligere har kroppen fått et nytt utseende, og 
funksjonsrestriksjoner, som vil trenge integrering i det nye kroppsbildet for å kunne 
opprettholde et godt selvbilde (Price 1990). Og hvordan pasienten mestrer dette 
beror igjen på hvilken bakgrunn vi har for mestring fra vår oppvekst og utvikling, da 
vi alltid vil prøve å innarbeide nye opplevelser med tidligere erfaring (Cullberg 1994 
s. 15). Som presisert ovenfor er det er viktig å ta i betraktning at kroppsforandringer 
som utgjør en trussel for selvbildet hos en person, ikke trenger å utgjøre en like stor 
trussel for en annen. Dette kommer helt an på våre personlige verdier og hvor 
fleksible vi er til å opprettholde kroppspresentasjon (Price, 1990, s. 37). 
Lengselen etter å komme ut blant folk etter all tiden inneliggende på 
brannavdelingen, hjalp Gustavson til å trosse frykten for folks reaksjoner. I møte 
med mennesker som stirret, hadde han i starten et behov for å forsvare seg. Bevise 
at det var flere sider av han enn det de så. Det var en stor befrielse da han etter 
hvert forsto at han ikke kunne ta ansvar for andres reaksjoner. Han godtok 
etterhvert at folk stirret. Han skjønte at det var verken noe som kunne skade eller 
begrense han.  Bare ved å eie følelsene sine slik at hans selv kunne bestemme 
hvordan han ville ha det. Og ved å opptre rolig i møte med andre mennesker virket 
det å bidra til at de ble roligere også (Gustavson 2004).  
Skaalvik (1994) sier at et individs vurdering av seg selv vil være stabil over tid. Ytre, 
enkeltstående vurderinger som avviker fra tidligere erfaringer kan man altså 
forkaste. Det er når slike vurderinger er stabile over tid og flere personer i miljøet gir 
like reaksjoner at det kan få effekt for hvordan vi vurderer oss selv (Skaalvik, 1994 s 
30). Herav kan jeg tenke meg at noen av farene med å være brannskadet ligger. 
Price (1990) presiserer at stigmatisering er noe sykepleier må være obs på hos 
denne pasientgruppen, og slik kan jeg se for meg at ytre reaksjoner over tid på eget 
utseende vil ha konsekvens for den brannskadde sitt syn på seg selv. Skaalvik 
(1994) sier at det å akseptere og verdsette seg selv betyr at man har en ballast av 
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trygghet og tro på seg selv. Og at en våger å se både sine svake og sterke sider, og  
ikke trenger være opptatt av hvordan en virker på andre (Skaalvik, 1994, s. 24) 
Gustavson trekker frem det å ikke sette seg for store mål, for å unngå å støte på for 
mange problemer å kjøre seg fast. Klarer man gi slipp på mål som føles 
uoppnåelige har han erfart at det vil åpne seg nye muligheter. Samt at om man er 
fordomsfri og åpen så finnes det ofte hjelp fra uventet hold. Han snakker også om 
erfaringer han har gjort seg i forhold til det og ta sjanser. Om hvordan vi mennesker 
vurderer sjanser på bakgrunn av risiko og muligheter. Antonovsky 1979 s 116) sier 
at vår rasjonelle forståelse av situasjoner som skaper en stressfaktor, vil være 
bestemmende i hvordan vi kommer ut av den. Ved at vi ikke benekter den objektive 
virkeligheten, og kan vurdere i hvilken grad stressfaktoren faktisk er en trussel mot 
oss. Dette er også noe av det Gustavson prater da han trekker sine synspunkter 
rundt det å skulle ta sjanser. Flere forskningsartikler trekker frem fremmedgjøring og 
ubehag ved å oppholde seg i det offentlige rom som et av hindrene til å mestre eget 
selvbilde(forskningsartikler). Quaile (2001) trekker frem fenomenet stirring, og 
diskuterer det i lys av den brannskadde pasienten. Hun påpeker at det opp til 
vedkommende som blir stirret på å lese mening inn i hvorfor den andre gjør det, og 
påpeker at det er i menneskets natur å stirre på alt som ligger utenom det 
normative. Og at de færreste stirrer for å være uforskammet. Det å kontrollere 
andres reaksjon ligger utenfor hva vi selv kan gjøre. Hvordan vi velger å reagere 
derimot, er det en selv som velger. For Gustavson var det lengselen etter å komme 
ut blant mennesker etter det lange sykehusoppholdet som var drivkraften i å trosse 
frykten. Dette tenker jeg er en lengsel som sier noe om Gustavsons verdier, og som 
vil være viktig for en sykepleier og merke seg, om han/hun skal klare å støtte en 
pasient i reintegreringsprosessen. 
” Det beste er om man kan se begge sider. Bevist ta valg. Se muligheten og 
samtidig være forberedt på risikoen. Jeg tror mange har lagt seg til automatiske 
veivalg, for på den måten å unngå risiko. Vi har jo lært at risiko ikke er bra, at det er 
farlig” (Gustavson, 2004 s. 53) 
Gustavson har ved det og være åpen og fordomsfri, og turt å gå etter muligheter 
som har åpnet seg oppnådd mye i tiden etter Brannskaden.  Muligheten til å 
formidle for andre åpnet seg allerede under sykehusoppholdet hans, og har ført han 
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dit han er i dag, som utdannet helsefagspedagog og foredragsholder. Samt hans 
motivasjon til å trene opp funksjonsevnen har latt ham utføre en rekke 
friluftsaktiviteter han har satt seg mål til å utføre. Samtidig trekker han frem viktige 
sider ved det å bruke humor. Humor som virkemiddel for hans virksomhet i dag, og 
humor som virkemiddel når han var pasient. Humor Åpner opp. Humor fører 
mennesker nærmere hverandre. Samtidig som det holder det vonde på avstand. 
Price (1990) presiserer at mestring hos brannskadde pasienter i stor grad bør dreie 
seg om å klare å se den nye kroppen i lys av hva som kan tjene selvbildet, og at 
gjenvinnelse av kroppsfunksjon kan være like viktig som utseendet. Dette kan i 
startfasen være måloppnåelse gjennom den første opplevelsen av å stå på bena, 
eller første inntak av et måltid etter fjerning av sonde. Det viktigste er at målene er 
oppnåelige, og gjerne kortsiktige (Price, 1990 s.188). På lengre sikt vil det å mestre 
bety å gå inn i sine tidlige roller som deltager av et samfunn. Her har sykepleier et 
stort ansvar i å etablere et miljø som gir rom for mestring uten å tvinge pasienten ut i 
situasjoner som fremmer for mye stress (Price ,1990, s. 48). Ved å mobilisere 
venner og familie, kan sykepleier medvirke til å danne et miljø der pasienten kan 
”prøve” sitt nye kroppsbilde, med sikkerhet i en empatisk respons før han beveger 
seg ut i samfunnet (Price, 1990, s. 48). Sykepleier kan også henvise til 
støttegrupper pasienten kan ta i bruk etter utskrivelse (Price 1990). For å sikre dette 
er det viktig at sykepleier kommuniserer pasientens mestring og behov videre til 
familien så de kan være en aktiv del av pasientens prosess, og få innblikk i 
pasientens egne bekymringer (Price 1990). Forskning henviser til at families 
bekymringer og pasientens bekymringer ikke trenger å samstemme. Familien vil 
ofte utrykke bekymring rundt fysisk omsorg til sårstell og infeksjonsforebygging. Det 
blir derfor viktig at Sykepleier ser til at nettverket og pasienten snakker samme 
språk for å kunne få til en mest mulig hensiktsmessig reintegrering i samfunnet 
(Goyata, 2009). 
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4.3 Hvordan opplevde Gustavson at sykepleien påvirket hans 
selvbilde?  
”Sykepleiernes nærvær ga meg livet tilbake. De fylte det stille rommet med liv. Det 
var fascinerende å være vitne til nyanser. Bare i et eneste ord kunne jeg legge 
merke til nyanser.” (Gustavson, 2004, s.29) 
Mye av det Gustavson opplevede av sykepleie, opplevde han gjennom hørsel og 
følelser. Han registrerte ikke lukt og øynene hans var i lengre tid gjensydde. Han 
registrerte og opplevde likevel mye gjennom denne hypersensitive tilstanden, og 
sier han fikk bekreftet det han opplevde den dagen ha kunne åpne øynene igjen. 
Han sier hadde det veldig bra psykologisk sett der han lå hjelpeløs i starten. 
Stemmene fra sykepleierne, som han beskriver som gode og herlige bidro til det. 
Han sier likevel at han lett registrerte ulike former for omsorg ho forskjellige 
mennesker. Sykepleiernes intensjoner når de tok i han eller skiftet bandasjer. Om 
de ville han vel, om det var av kjærlighet, om de var stresset, eller syntes det var 
ekkelt å behandle sårene hans. 
”Når sykepleierne ikke var nærværende, konsentrerte, så forsvant et eller annet fra 
fingrene. Og det var heftige opplevelser” (Gustavson, 2004, s. 29) 
På samme måte kunne han føle omsorgen i bandasjene som ble lagt i lang tid 
etterpå. Enkelte bandasjer ga mer velbehag. I de ulike innsurrete lagene var det mer 
medfølelse. Han beskriver videre en av de første rollene han skapte seg etter 
ulykken. Dette var etter å ha vært ved bevissthet i en måned. En ny sykepleier som 
tok mot han benevnte han ved mottagelsen som den tapre brannmannen. Dette var 
noe som økte Gustavson selvtillit der og da, men det viste seg at etter hvert fikk 
problem med å uttrykke smerte, da han følte dette ikke stemte overens med rollen 
som tapper brannmann. Det at brannen fikk strippet han for rollene sine gjorde altså 
at Gustavson kunne motta og søke mest mulig effektiv sykepleie(Gustavson 2004). 
Travelbee(1999) beskriver Menneske-til-menneske relasjonen som viktig for å 
kunne oppnå de mål som er innen sykepleie til den enkelte pasient. I dette legger 
hun at man som sykepleier må være villig til å se forbi pasientrollen for å kunne 
oppnå det hun beskriver som en god terapeutisk relasjon. Sykepleier skal ikke se 
mennesket som behandles som rollen pasient, eller som generaliserte oppfatninger 
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av sin sykdom. Cullberg (1994) og Price (1990) beskriver også opprettelsen av en 
god relasjon som viktig i samarbeid med pasienter som er i krise og har 
kroppsbildeproblematikk. Begge disse fremhever dette som viktig for å kunne 
avdekke verdier og mestringsstrategier hos pasienten som vil legge grunnlaget for 
sykepleien pasienten mottar. Gustavson bekrefter viktigheten av dette i hans 
opplevelse av pleien han mottok når han lå i sykesengen. Om sykepleier var tilstede 
med gode intensjoner om å hjelpe han av medfølelse ga dette Gustavson en følelse 
av velbehag. Jeg tenker av dette at Travelbees (1999) teorier om menneske-til-
menneske forhold også er viktig å forholde seg til i brannskadebehandlingens første 
faser. Før kartlegging og behandling av kropps- og selvbilde er aktuelt.  
Gustavson påpeker at han fikk problemer med å utrykke smerte da han tok inn over 
seg verdiene i rollen som tapper brannmann. Skaalvik (1994, s .28) skriver at 
rolletaking innebærer at individet overtar andres normer og verdier og bruker disse 
som grunnlag når de vurderer seg selv. Man kan lese det som at rolletaking kan 
problematisere nyorienteringsfasen til pasienten. Samtidig er rolletaking, som 
forklart gjennom Duesund (1995) og Price`s (1990) teorier, en naturlig del i 
utformingen av vårt selvbilde og identitet. Her kommer igjen viktigheten i å kunne få 
innsikt i pasientens egne oppfatninger og behov frem, og dette bringer igjen frem 
behovet for å opprette en relasjon. Da kan man i følge Travelbee (1999) ikke 
generalisere den pleietrengende på bakgrunn av pasientroller eller generelle 
oppfatninger om den aktuelle lidelsen. 
 
5.0 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
Lasse Gustavson er godt kjent for mange. Da spesielt oss i Norden. Jeg kan anta at 
siden jeg selv, før denne oppgaven bare har hatt kjennskap til han gjennom hans 
utseende etter brannskaden. Vil dette også gjelde flere. Dette kan gjør Gustavson 
viktig som rollemodell. Rollemodell for mennesker med brannskader gjennom å gi 
håp, og rollemodell for sykepleiere og samfunnet generelt ved å spre aksept og 
forståelse.  
Selvbildet er en høyst individuelt aspekt som er vanskelig og måle, og krever 
erfaring og kunnskap for å bedømme. For å i det hele tatt kunne si noe om en 
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persons selvbilde må vi kunne danne en relasjon til pasienten.Sykepleiers 
hovedfokus må være å få innblikk i pasientens egne verdier og normer, og hans 
ståsted i krisefasene, gjennom å skape en god, gjensidig relasjon. Pasientens 
verdier og normer er det som legger grunnlaget for pasientens mestringstrategier og 
reaksjoner i forhold til kriser som oppstår i forhold til selvbildet og identitet. Det er på 
dette grunnlaget sykepleier kan forme sine intervensjoner. 
Pasienter med store brannskader kan  i stor grad oppnå god fysisk helse i etterkant 
av skade. Herunder ligger mye av mestringen og nøkkelen til å opprettholde 
selvbilde hos denne pasientgruppen.Pasientgrupper med godt nettverk er godt stilt 
med å opprettholde selvbilde også etter brannskade. Sykepleier har flere redskaper 
hun kan ta i bruk for å fremme mestring mot re-integrering i samfunnet. Å starte i det 
små og sette kortsiktige mål rettet mot funksjonsoppnåelse er spesielt viktig is 
startfasen etter den første sjokkfasen har lagt seg. Som sykepleier er det også viktig 
å ikke skygge unna vurderinger rundt pasientens utseende. Dette vil være et tema 
for pasienten, og kan true hans selvbilde om det ikke får starte å bearbeides før 
pasienten skal reise fra sykehus. 
Pasienter med brannskader vil måtte leve med synlige arr livet ut som ofte kan føre 
til stigmatisering. Med å fokusere på å oppnå mestring av integrering i jobb, familie 
og samfunn kan pasienten likevel klare å opprettholde selvbildet sitt, og finne sin 
plass i samfunnet. Mye av forskningen og litteraturen fører frem at nøkkelen til 
suksess ligger i å ha gode ervervede mestringsstrategier, og en sterk identitet. Noe 
som igjen beror på oppvekst og utvikling. Familie og nettverk spiller en stor rolle i 
dette, og måloppnåelse hviler mye på det å ha et godt nettverk rundt seg til å sakte 
kunne bygge opp selvbildet sitt i trygge omgivelser, med mennesker man er trygg 
på. Pasientgruppen består beklageligvis ofte av mennesker uten disse verktøyene, 
og jeg ser her mye av utfordringen for sykepleier. Sykepleier kan i disse tilfellene 
henvise til støttegrupper, og sørge for å gi pasienten de verktøyene han trenger så 
lenge pasienten er inne på avdelingen. Dette kan han/hun  gjøre ved å lage 
situasjoner der pasienten kan øve sitt nye kroppsbilde i kontrollerte situasjoner. Det 
er uansett viktig at sykepleier forbereder pasienten på at på at de menneskelige 
reaksjonene som venter utenfor. 
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Mye av forskningen sier at pasienter uten et godt nettverk å støtte seg til, ikke klarer 
å opprettholde et godt selvbilde etter brannskade. Men jeg har ikke lykkes i å finne 
konkret litteratur eller forskning som adresserer behandling for denne gruppen. 
Videre forskning vil jeg anbefale ser på denne pasientgruppen som ikke har et godt 
nettverk rundt seg eller lider av psykiske lidelser som kan forverre opplevelsen av 
selvbildet 
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